Introducción {#sec0005}
============

En las últimas décadas, los cambios demográficos en las sociedades desarrolladas están conduciendo a un aumento significativo del envejecimiento de la población. En España este envejecimiento puede ser considerado como un fenómeno dinámico, dado su singular velocidad en comparación con otros países desarrollados[@bib0130]. Las 2 fuerzas que lo explican son la caída de la fecundidad y el avance de la longevidad, provocando este último un aumento de las enfermedades crónico-degenerativas y, consecuentemente, de la dependencia[@bib0135], [@bib0140]. Se puede entender por dependencia el hecho de no poder valerse por sí mismo en algún grado[@bib0145].

Cuidar a un mayor dependiente puede ser fuente de consecuencias negativas tanto para la salud física, como emocional de la persona cuidadora[@bib0150]. Los efectos sobre la salud emocional son más frecuentes que los problemas físicos[@bib0150] y los más frecuentes, como los trastornos depresivos y la ansiedad, pueden alcanzar una prevalencia superior al 50%[@bib0155], [@bib0160].

En los modelos teóricos sobre el cuidado de mayores dependientes, a la provisión de cuidados se la ha denominado carga objetiva, o estresores primarios objetivos[@bib0165], formada por 2 componentes: las necesidades de la persona cuidada y la dedicación de la persona cuidadora. Diversos estudios han relacionado la dedicación al cuidado con la existencia de repercusiones negativas en la salud de las personas cuidadoras de mayores dependientes, sobre todo en lo que respecta al cuidado de actividades básicas de la vida diaria (ABVD)[@bib0165].

No existen muchas herramientas que nos permitan evaluar la dedicación al cuidado de las personas cuidadoras de mayores dependientes, a pesar de que nos encontramos ante un constructo de fácil definición y operativización. En la literatura se pueden identificar distintas alternativas para su medición que pueden clasificarse en 2 grupos, según tengan o no en cuenta el tipo de cuidado prestado. Entre las primeras se incluyen el tipo[@bib0170] o número[@bib0175] de necesidades atendidas, el tiempo de dedicación por tipo de actividad[@bib0180] o de necesidad atendida[@bib0185] y la frecuencia de atención por necesidad atendida[@bib0190]. Entre las del segundo grupo se encuentran el tiempo de dedicación en horas diarias o semanales[@bib0195] y la frecuencia del cuidado[@bib0200].

Todos los instrumentos anteriores plantean algunos problemas: *1)* muchos de ellos son cuestionarios que no aportan datos sobre su validez y fiabilidad[@bib0190], [@bib0200], con las consecuentes repercusiones sobre la calidad de la información recogida (sesgo de clasificación); *2)* en el caso concreto del tiempo de dedicación al cuidado medido en horas, plantea el problema adicional de que, al ser un dato pretérito que es difícil recordar de forma precisa, puede tener sesgo de memoria[@bib0185]; *3)* la frecuencia o el tiempo dedicado sin tener en cuenta el tipo de cuidado prestado pueden provocar mediciones sesgadas al no tener en cuenta que la dedicación varía en función del tipo de necesidad atendida[@bib0195], y *4)* en relación con los instrumentos que tienen en cuenta el tipo de actividades o las necesidades atendidas, no es lo mismo atender una determinada necesidad con un alto nivel de dependencia que la misma con un bajo nivel de dependencia[@bib0190].

Así, una adecuada medición debe tener en cuenta el tiempo o la frecuencia de dedicación, el tipo de necesidad atendida y el nivel de dependencia de cada necesidad. El presente estudio tiene como finalidad la elaboración de una herramienta de medición de la dedicación al cuidado en personas cuidadoras de mayores dependientes, en la esfera de las ABVD, que cumpla con los anteriores requisitos. Dado que esta dedicación se ha relacionado, con suficiente nivel de evidencia, con las consecuencias negativas del cuidado prestado a personas mayores dependientes[@bib0160], su adecuada medición permitirá una mejor identificación de las personas cuidadoras en riesgo de consecuencias negativas, y por tanto, una adecuada intervención preventiva sobre ellas.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Diseño del estudio {#sec0015}
------------------

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal.

Diseño de la escala {#sec0020}
-------------------

La escala de dedicación al cuidado (DeCuida) fue elaborada por 2 de los autores (RDPC y AFO), a partir de una revisión bibliográfica[@bib0170], [@bib0175], [@bib0180], [@bib0185], [@bib0190], [@bib0195], [@bib0200], [@bib0205], [@bib0210]. Está diseñada para ser administrada mediante entrevista y conseguir una única puntuación sobre la dedicación al cuidado en personas cuidadoras de mayores dependientes.

Se tomaron como base las necesidades definidas en el índice de Barthel[@bib0215]: alimentación, baño, vestirse, arreglarse, deposiciones, micción, retrete, trasladarse, deambular y subir y bajar escaleras. La dedicación al cuidado en cada necesidad se definió como el producto entre el nivel de dependencia y la frecuencia de los cuidados prestados en dicha necesidad.

El nivel de dependencia es el proporcionado por el índice de Barthel, utilizando la versión cuyo rango va de 0 a 20. Dado que las puntuaciones son directamente proporcionales a la capacidad funcional, se definió el nivel de dependencia de cada necesidad como la diferencia entre la puntuación máxima posible y la puntuación real (la obtenida al pasar el cuestionario) de cada ítem del índice de Barthel, a fin de invertir las puntuaciones de dicho cuestionario.

Para la medición de la frecuencia con que se realizan los cuidados, se definió la siguiente escala a partir de la bibliografía: siempre (sin ayuda para el cuidado, 5 puntos), casi siempre (cuidar o atender la necesidad en cuestión al menos una vez al día y de 6 a 7 días a la semana, 4 puntos), algunas veces (al menos una vez al día y de 3 a 5 días a la semana, 3 puntos), pocas veces (al menos una vez al día y de 1 a 2 días a la semana, 2 puntos), casi nunca (resto de situaciones de realización del cuidado, 1 punto) y nunca (0 puntos). Se desarrolló un algoritmo de ayuda ([fig. 1](#fig0010){ref-type="fig"}). La [figura 2](#fig0015){ref-type="fig"} orienta sobre el procedimiento para el cálculo de las puntuaciones de cada necesidad.Figura 1Guía para valorar la frecuencia de cuidados en cada necesidad.Figura 2Procedimiento para el cálculo de las puntuaciones de cada necesidad de la escala DeCuida.

La puntuación total de la escala DeCuida se obtiene sumando las puntuaciones de la dedicación al cuidado para cada necesidad, oscilando entre 0 y 100, siendo la puntuación obtenida directamente proporcional a la dedicación al cuidado ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).Tabla 1Procedimiento de cálculo de las puntuaciones y rango teórico de los ítems de la escalaCálculo de la puntuaciónRango teóricoAlimentación(2 -- IB) × FC0-10Baño(1 -- IB) × FC0-5Vestirse(2 -- IB) × FC0-10Arreglarse(1 -- IB) × FC0-5Deposiciones(2 -- IB) × FC0-10Micción(2 -- IB) × FC0-10Retrete(2 -- IB) × FC0-10Trasladarse(3 -- IB) × FC0-15Deambular(3 -- IB) × FC0-15Subir y bajar escaleras(2 -- IB) × FC0-15TotalSumatorio0-100[^1]

Validación de la escala {#sec0025}
-----------------------

La escala DeCuida tiene 2 componentes: el nivel de dependencia y la frecuencia del cuidado. Dado que el primero se obtiene del índice de Barthel, validado[@bib0205] y ampliamente utilizado en nuestro medio; el análisis de la validez de contenido de la escala se centró en la frecuencia del cuidado mediante consulta a 5 expertos para evaluar la adecuación de cada ítem a la finalidad de la escala. Los criterios para la selección de los expertos fueron: *1)* experiencia de al menos 5 años en la atención a personas cuidadoras de mayores dependientes, y *2)* experiencia en la recogida de datos en algún proyecto de investigación sobre personas cuidadoras de mayores dependientes donde se midiese carga objetiva. A los expertos se les pidió que manifestaran su grado de acuerdo con la definición de las categorías de la frecuencia de cuidados mediante una escala Likert de 4 puntos (completo acuerdo, acuerdo, desacuerdo y completo desacuerdo).

Se realizó una prueba piloto con el fin de valorar la comprensión, la aceptabilidad y el tiempo de cumplimentación de la escala, aplicándola a 50 personas cuidadoras familiares de mayores dependientes, seleccionadas por conveniencia, de las cuales el 74% fueron mujeres, el 28% cónyuges y el 52% hijas/os, y con una edad media de 55 años.

La validación clínica de la escala consistió en el análisis de la validez y la fiabilidad en una muestra de 200 personas cuidadoras de familiares mayores dependientes. La población de referencia estuvo constituida por las personas cuidadoras de familiares mayores dependientes de la zona geográfica de Bujalance y Montoro (1.182 personas cuidadoras), que pertenece a la comarca cordobesa del Alto Guadalquivir. Se realizó un muestreo estratificado con afijación proporcional por núcleo de población, con selección aleatoria sistemática a partir del censo declarado de personas cuidadoras de cada núcleo. El muestreo se realizó sobre los censos de personas cuidadoras de mayores dependientes.

El tamaño muestral de 200 sujetos permite afirmar, para una escala de 10 ítems, que el alfa de Cronbach calculado es significativamente superior al valor de 0,7, con una potencia estadística del 98% y una seguridad del 95%[@bib0220], [@bib0225] (cálculos realizados con el programa NCSS-PASS 11).

La recogida de datos fue llevada a cabo en 2013 por una enfermera adiestrada a tal efecto, mediante entrevista en el domicilio de la persona cuidadora. Previamente, se realizó un contacto telefónico con la familia, realizado por su enfermera de familia, en el que se informaba del estudio y se programaba la entrevista en caso de aceptación.

Se utilizó el alfa de Cronbach para la determinación de la consistencia interna.

Para determinar la fiabilidad test-retest, se pasó la escala 2 veces a 32 sujetos elegidos al azar de entre la muestra principal de 200, con una diferencia de 2 semanas, y se calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) (método: un factor, efectos aleatorios).

Para la determinación de la concordancia interobservadores, 2 observadores pasaron la escala de forma independiente a 15 sujetos elegidos al azar de entre la muestra principal de 200, y se calculó el CCI (método: 2 factores, efectos mixtos, acuerdo absoluto, valores promedio).

Para la evaluación de la validez divergente se compararon las puntuaciones de la escala en el grupo de alta sobrecarga y en el de baja sobrecarga, mediante el test t de Student. Se eligió la sobrecarga porque existe suficiente evidencia de que la dedicación al cuidado está relacionada con ella[@bib0160]. La sobrecarga se midió mediante el índice de esfuerzo del cuidador de Robinson[@bib0230], que es una escala de 13 ítems, con un rango de valores de 0 a 13 (puntuación proporcional al nivel de sobrecarga), validada en nuestro medio con buenos resultados[@bib0235]. Se considera que hay sobrecarga cuando la puntuación es de 7 puntos o más[@bib0230].

Se realizó un análisis factorial exploratorio para evaluar la validez de constructo de la escala. Previamente, se evaluó la adecuación del análisis factorial mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de Bartlett.

Los análisis han sido realizados con el programa SPSS 19.0.**Esquema general del estudio:** proceso de desarrollo de la escala DeCuida.

Resultados {#sec0030}
==========

El porcentaje de expertos que manifestaron completo acuerdo o acuerdo con la definición de las categorías de la frecuencia de cuidados fue del 80%.

En la prueba piloto, la media de tiempo que se tardó en cumplimentar la escala fue de 10 min. No se detectó ningún problema relacionado con su comprensión.

En cuanto a la validación clínica, de las 200 personas cuidadoras incluidas en el estudio, el 88% fueron mujeres, el 26% cónyuges y el 58,5% hijas/os. Respecto de la causa de la dependencia de las personas cuidadas, en el 31% fue una demencia u otra situación de deterioro cognitivo, en el 16,5% fue una enfermedad cerebrovascular y en el 52,5%, otras situaciones de deterioro físico.

Los datos descriptivos de los distintos ítems de la escala DeCuida aparecen recogidos en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}. El rango de las correlaciones entre los distintos ítem osciló entre 0,170 y 0,781 ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).Tabla 2Datos descriptivos de las puntuaciones de la escalaNRango teóricoRango realMediaDesviación típicaAlimentación2000-100-105,43,8Baño2000-50-53,81,9Vestirse2000-100-106,53,9Arreglarse2000-50-53,12,2Deposiciones2000-100-104,64,7Micción2000-100-105,44,5Retrete2000-100-104,34,2Trasladarse2000-150-156,64,5Deambular2000-150-157,06,2Subir y bajar escaleras2000-150-153,41,4Total2000-1000-9047,026,4Tabla 3Matriz de correlaciones de los ítems del cuestionarioAlimentaciónBañoVestirseArreglarseDeposicionesMicciónRetreteTrasladarseDeambularSubir y bajar escalerasAlimentación10,26[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,47[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,51[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,60[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,58[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,21[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,53[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,31[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,15[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Baño0,26[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,78[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,62[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,43[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,47[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,23[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,45[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,25[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,10Vestirse0,47[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,78[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,75[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,62[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,64[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,37[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,65[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,40[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,01Arreglarse0,51[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,62[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,75[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,63[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,70[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,35[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,67[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,43[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,04Deposiciones0,60[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,43[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,62[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,63[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,77[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,17[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,63[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,37[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,20[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Micción0,58[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,47[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,64[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,70[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,77[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,23[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,65[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,39[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,11Retrete0,21[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,23[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,37[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,35[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,17[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,23[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,32[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,53[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,07Trasladarse0,53[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,45[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,65[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,67[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,63[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,65[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,32[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10,50[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,20[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Deambular0,31[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,25[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,40[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,43[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,37[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,39[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,53[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}0,50[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}1−0,12Subir y bajar escaleras−0,15[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,100,01−0,04−0,20[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,11−0,07−0,20[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}−0,121[^2][^3]

El valor del alfa de Cronbach fue 0,86. El CCI para la fiabilidad test-retest fue de 0,96 y para la concordancia interobservadores de 0,88. Al dividir la muestra en 2 grupos en función del nivel de la presencia o ausencia de sobrecarga, la puntuación de la escala fue significativamente diferente en cada grupo (57,9 para la presencia de sobrecarga y 43,3 para la ausencia; d de Cohen = 0,57; p = 0,001).

La pertinencia del análisis factorial quedó demostrada mediante el test de esfericidad de Barlett (p = 0,0001) y el índice KMO (0,84). Dicho análisis factorial se llevó a cabo mediante el método de componentes principales y autovalores mayor que 1, resultando un único valor que explicaba el 64% de la varianza.

Discusión {#sec0035}
=========

La escala DeCuida es un instrumento de fácil y rápida administración, bien aceptado por las personas cuidadoras y que presenta unos adecuados resultados clinimétricos. Los valores del alfa de Cronbach y del CCI indican una fiabilidad excelente[@bib0240], mientras que la validez divergente de la escala quedó demostrada con las diferencias de puntuación entre los subgrupos de presencia y ausencia de sobrecarga. Por otro lado, y dado el porcentaje de acuerdo de los expertos, se mantuvo la definición inicial de las categorías de la frecuencia de cuidados.

En función de los resultados obtenidos y de las características de la escala, podemos afirmar que mejora la medición de la dedicación al cuidado de personas cuidadoras respecto de otros instrumentos existentes, y que aporta buenos indicadores clinimétricos, frente a otros instrumentos de los que no se dispone de esta información[@bib0190] o que poseen pobres indicadores[@bib0245]. La escala DeCuida tiene mayor precisión a la hora de medir la dedicación al cuidado en comparación con instrumentos que no tienen en cuenta el tipo de necesidad atendida[@bib0200] o el nivel de dependencia de cada necesidad[@bib0185], o que utilizan categorías imprecisas para medir la frecuencia del cuidado (como, por ejemplo, de poco a mucho[@bib0250]). Las anteriores ventajas redundan tanto en una mejora de la validez y la fiabilidad de las mediciones, como en la prevención de posibles sesgos de clasificación.

No obstante, el presente estudio tiene como limitación que la evaluación de la escala se centra fundamentalmente en su consistencia interna y medidas de fiabilidad, y en menor medida analiza su validez respecto a la cantidad de dedicación de las personas cuidadoras.

A pesar de ello, podemos concluir que la utilización de este instrumento permite por tanto una adecuada medición de la dedicación al cuidado en la esfera de las ABVD de forma válida y fiable en personas cuidadoras de mayores dependientes, ya que dicha medición se ajusta a la frecuencia de dedicación, al tipo de necesidad atendida y al nivel de dependencia de cada necesidad. Como ya se ha señalado anteriormente, la intensidad de cuidado relacionado con las ABVD se ha relacionado con suficiente nivel de evidencia con las consecuencias negativas del cuidado prestado a personas mayores dependientes[@bib0160], por lo que su adecuada medición permitirá la identificación de personas cuidadoras en riesgo de consecuencias negativas por alta dedicación al cuidado, así como una adecuada priorización de la población diana de las correspondientes intervenciones preventivas.

Con respecto a la investigación, este instrumento permite mejorar la medición de una variable que es fundamental en el desarrollo de las consecuencias negativas del cuidado informal y, por tanto, poder ajustar adecuadamente por dicha variable al analizar otros factores relacionados con las consecuencias del cuidado.

Con respecto al futuro desarrollo de la escala DeCuida, sería de gran interés su validación en otras poblaciones distintas de la de este estudio, como personas cuidadoras de niños y/o adultos dependientes, así como el profundizar en el análisis de la validez de la cantidad de dedicación de las personas cuidadoras.Lo conocido sobre el temaApenas existen herramientas validadas que nos permitan evaluar la dedicación al cuidado de personas mayores dependientes.Y las pocas que existen, no tienen en cuenta el tipo de necesidad atendida y el nivel de dependencia de cada necesidad.Qué aporta este estudioLa escala DeCuida es un instrumento de fácil y rápida administración, que presenta unos adecuados resultados clinimétricos.Dicho instrumento permite una adecuada medición de la dedicación al cuidado en la esfera de las actividades básicas de la vida diaria, de forma válida y fiable, en personas cuidadoras de mayores dependientes, ya que dicha medición se ajusta a la frecuencia de dedicación, al tipo de necesidad atendida y al nivel de dependencia de cada necesidad.

Financiación {#sec0050}
============

El presente estudio se ha realizado con financiación del Servicio Andaluz de Salud (subvenciones excepcionales para el desarrollo de proyectos considerados de interés, año 2011).

Conflicto de intereses {#sec0055}
======================

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

[^1]: IB: valor del índice de Barthel para la necesidad correspondiente; FC: valor de la frecuencia de cuidados (de 0 a 5) para la necesidad correspondiente.

[^2]: p \< 0,05 (bilateral).

[^3]: p \< 0,01 (bilateral).
